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RESUMEN 
  
Objetivo: Describir, qué complicaciones intraoperatorias se asociaron a  
conversión de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional 
en el HOSPITAL BASE III ESSALUD-JULIACA, durante el periodo 2017. 
Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo, observacional, 
retrospectivo, de corte transversal. Durante el periodo de enero a diciembre del 
2017, donde se analizaron historia clínica y reporte operatorio de 31 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por presentar patología vesicular sintomática, de 
los cuales inicialmente fueron programados para cirugía laparoscópica, pero 
debido algún desenlace en el acto operatorio se convirtió dicha técnica quirúrgica 
a cirugía convencional. Se utilizó estadística descriptiva (tablas de frecuencia) 
para plasmar la información obtenida. Resultados: en el Hospital Base III 
ESSALUD-JULIACA fueron convertidos a cirugía abierta 7,6% de los pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica,  según los tipos de conversión: la 
conversión electiva (51,6%) fue más prevalente que la conversión forzada 
(48,4%).  Los eventos intraoperatorios inesperados que se dieron con más 
predominancia fueron la Hemorragia (22,6%), Lesión de vía biliar (16,1%) y la 
Lesión de Órgano vecino (6,5%). Respecto a los hallazgos intraoperatorios se 
observó con mayor frecuencia de casos; las Adherencias peritoneales (48,4%), 
seguida de Vesícula escleroatrófica (29,0%), Piocolecisto (22,6%), Síndrome de 
Mirizzi (22,6%) y Plastrón vesicular (19,4%) respectivamente. Conclusiones: las 
principales complicaciones intraoperatorias que se asociaron a la conversión 
fueron las adherencias peritoneales (48,4%), la Vesícula escleroatrófica (29,0%) 
y la Hemorragia incontrolable (22,6%). Motivo por el cual es trascendental 
identificar al paciente con riesgo elevado de conversión para mejorar la 
planificación y realización de la intervención quirúrgica, de esta forma aminorar 
la morbilidad y costos.  
Palabras clave: colecistectomía, conversión, eventos intraoperatorios 
inesperados, hallazgos intraoperatorios, Laparoscopia, laparotomía. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To describe, what intraoperative complications were associated with 
the conversion of laparoscopic cholecystectomy to conventional cholecystectomy 
in HOSPITAL BASE III ESSALUD-JULIACA, during the period 2017. Materials 
and methods: a descriptive, observational, retrospective, cross-sectional study 
was conducted. During the period from January to December 2017, where clinical 
history and operative report of 31 patients operated on due to presenting benign 
vesicular pathology were analyzed, of which initially they were programmed for 
laparoscopic surgery, but due to some outcome in the operative act, said surgical 
technique to conventional surgery. Descriptive statistics (frequency tables) were 
used to capture the information obtained. Results: in the ESSALUD-JULIACA 
Base III Hospital, 7.6% of the patients undergoing laparoscopic cholecystectomy 
were converted to open surgery, according to the types of conversion: the elective 
conversion (51.6%) was more prevalent than the forced conversion (48.4%). The 
unexpected intraoperative events that occurred most predominantly were 
bleeding (22.6%), bile duct injury (16.1%) and neighboring organ injury (6.5%). 
Regarding the intraoperative findings, it was observed with more frequency of 
cases; Peritoneal Adhesions (48.4%), followed by Scleroatrophic Vesicle 
(29.0%), Piocolecisto (22.6%), Mirizzi Syndrome (22.6%) and Vesicular Plastron 
(19.4%) respectively. Conclusions: the main intraoperative complications that 
were associated with the conversion were peritoneal adhesions (48.4%), 
scleroatrophic vesicle (29.0%) and hemorrhage (22.6%). This is why it is 
important to identify the patient with high risk of conversion to improve the 
planning and execution of the surgical intervention, in this way to reduce the 
morbidity and costs. 
 
Key words: cholecystectomy, conversion, unexpected intraoperative events, 
intraoperative findings, Laparoscopy, laparotomy. 
  
 
 
INTRODUCCIÓN  
    
Este estudio titulado: Prevalencia y Complicaciones Intraoperatorias Asociadas 
a Conversión de la Colecistectomía Laparoscópica a Colecistectomía 
Convencional en el Hospital Base III EsSalud - Juliaca, 2017 escogido como 
tema de investigación después de la rotación como interno de medicina en el 
servicio de Cirugía. Donde se realizan intervenciones quirúrgicas de diversa 
índole, con predominio de la cirugía laparoscópica establecida como alternativa 
de elección en la mayoría de los procedimientos quirúrgicos de pacientes con 
patología vesicular sintomática, debido a las ventajas que ésta brinda, 
realizándose en este Hospital 409 procedimientos laparoscópicos durante el año 
2017, de los cuales 31 casos fueron convertidos a cirugía convencional, según 
datos obtenidos de la investigación.  
 
Sin embargo, los resultados de la colecistectomía laparoscópica dependen de la 
destreza y la habilidad del cirujano [1]. Al margen de las cualidades de la técnica 
laparoscópica, existen factores como la experiencia del cirujano y aquellas 
inherentes al paciente, que se asocian a la conversión del procedimiento 
quirúrgico [2]. 
La conversión a colecistectomía convencional se realiza como alternativa y 
medida de solución a los eventos y hallazgos que se observaron en el acto 
operatorio, los cuales dificultan la culminación del procedimiento propuesto 
inicialmente [2].  
 
Bajo a este preámbulo, el presente trabajo de investigación está estructurado en 
cuatro capítulos: aspectos generales, marco teórico, procedimiento 
metodológico de la investigación, resultados y discusión. Los cuales se irán 
desarrollando a continuación, teniendo como variable de estudio las 
complicaciones intraoperatorias asociadas a la conversión y sus tres 
dimensiones; eventos intraoperatorios inesperados, hallazgos intraoperatorios y 
tipos de conversión.  
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Con la finalidad de brindar información a los cirujanos y profesionales afines 
respecto a complicaciones intraoperatorias asociadas a la conversión de la 
colecistectomía laparoscópica, de esta manera contribuir con la selección de los 
pacientes candidatos a colecistectomía laparoscópica como tratamiento 
quirúrgico de forma más eficaz.  
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CAPÍTULO I 
ASPECTOS GENERALES 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de elección para la 
mayoría de patologías de vesícula biliar sintomática. La conversión a  
colecistectomía convencional es necesaria en algunos pacientes por 
cualquiera de una serie de factores y/o complicaciones intraoperatorias. 
Identificar estas complicaciones ayudará al paciente, al cirujano y a la 
institución de salud [3]. 
 
Las causas que generaron la conversión de cirugía laparoscópica a  
laparotomía han sido investigados a nivel  mundial, y en América del Sur 
se obtuvieron tasas de conversión entre el 0.8% a 11% [4].  
 
La necesidad de conversión de esta técnica quirúrgica incide 
principalmente cuando se suscitan eventos intraoperatorios inesperados 
y hallazgos intraoperatorios que dificultan la progresión, y la culminación 
de la cirugía laparoscópica, añadido a esto la falta de experiencia del 
cirujano y sentido común para decidir convertir el procedimiento. 
Actualmente la cirugía laparoscópica se ha estandarizado y se está 
dejando de lado la práctica de la colecistectomía convencional [5].  
 
A nivel Nacional existen escasos trabajos que ofrezcan investigación 
actual. De los cuales hacen referencia que observaron complicaciones en 
el acto operatorio como dificultad para identificar el triángulo de Calot y 
síndrome adherencial severo, en la mayoría de casos de conversión [6]. 
 
El Hospital Base III EsSalud – Juliaca, es una institución que cuenta con 
el servicio de cirugía donde se tiene gran afluencia de paciente,  de los 
cuales la mayoría son intervenidos quirúrgicamente por patología 
vesicular benigna, donde el tratamiento de elección es la colecistectomía 
laparoscópica, no siendo ajeno a esto, hay pacientes que presentaron 
complicaciones intraoperatorias que se asociaron a la conversión de la 
colecistectomía laparoscópica [7].   
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Hasta la fecha, no se cuenta con estudios documentados y menos 
publicados que permitan evaluar las principales complicaciones 
intraoperatorias asociadas a la conversión a las que pueden estar 
propensos los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. 
Debido a ello en el presente estudio se plantea las siguientes 
interrogantes:  
 
- Problema general  
¿Qué complicaciones intraoperatorias se asociaron a conversión de 
la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional en el 
HOSPITAL BASE III ESSALUD-JULIACA, durante el periodo 2017? 
- Problemas específicos:  
 ¿Qué eventos intraoperatorios inesperados se observaron, en los 
tipos de conversión de colecistectomía laparoscópica a 
colecistectomía convencional en el HOSPITAL BASE III ESSALUD-
JULIACA, durante el periodo 2017?  
 
 ¿Qué hallazgos intraoperatorios se observaron, en los tipos de 
conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía 
convencional en el HOSPITAL BASE III ESSALUD - JULIACA, 2017? 
 
 ¿Qué tipo de conversión es más frecuente en pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica en el HOSPITAL BASE III ESSALUD 
– JULIACA, 2017? 
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1.2. Objetivos de la investigación 
 
Objetivo general  
 
 Describir, qué complicaciones intraoperatorias se asociaron a  
conversión de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía 
convencional en el HOSPITAL BASE III ESSALUD-JULIACA, 
durante el periodo 2017.  
 
Objetivos específicos  
  
 Identificar los eventos intraoperatorios inesperados observados en 
los tipos de conversión de colecistectomía laparoscópica a 
colecistectomía convencional en el HOSPITAL BASE III 
ESSALUD-JULIACA, durante el periodo 2017.  
 
 Identificar los hallazgos intraoperatorios observados  en los tipos 
de conversión de colecistectomía laparoscópica a colecistectomía 
convencional en el HOSPITAL BASE III ESSALUD - JULIACA, 
2017.    
 
 Identificar el tipo de conversión más frecuente en pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica en el HOSPITAL BASE 
III ESSALUD - JULIACA, 2017. 
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1.3. Justificación del estudio 
 
La colecistectomía laparoscópica es un procedimiento quirúrgico 
realizado frecuentemente en el Hospital Base III EsSalud – Juliaca, y 
como en toda cirugía abdominal sigue estando presente un porcentaje no 
despreciable de complicaciones intraoperatorias, que dificultan y exigen 
mayor destreza del especialista, además obliga en muchos casos a 
convertir la cirugía, generando el aumento de la morbilidad al paciente y 
costos a la institución [8].  
 
Existen casos complejos con los que se enfrenta el cirujano al momento 
de realizar una colecistectomía, el cual dificulta la extracción de la vesícula 
biliar, generando prolongación del tiempo operatorio y potencialmente 
causar iatrogenia [2].  
 
Respecto a lo mencionado este estudio tiene como finalidad conocer las 
principales complicaciones intraoperatorias, que presentaron los 
pacientes intervenidos quirúrgicamente por patología vesicular 
sintomática: eventos intraoperatorios inesperados y hallazgos 
intraoperatorios que se asociaron a los tipos de conversión.  
 
Una vez identificado las complicaciones intraoperatorias, el estudio 
permitirá a los cirujanos y residentes ampliar sus conocimientos, para que 
puedan prever dificultades o enfrentarse a ellas eficazmente  y no cometer 
iatrogenia en casos complejos, evitando complicaciones postoperatorias 
y posibilidad de reintervención quirúrgica que se pueda suscitar 
posteriormente.   
 
De esta forma se quiere dar a conocer este estudio como una apreciación 
de la cirugía laparoscópica en la actualidad y la importancia de la 
conversión de la cirugía, asumiendo el buen juicio quirúrgico del cirujano, 
en el servicio de cirugía del Hospital Base III EsSalud – Juliaca. 
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1.4. HIPÓTESIS:  
 
A. Hipótesis general  
 Las complicaciones intraoperatorias que se asociaron a  
conversión de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía 
convencional en el HOSPITAL BASE III ESSALUD - JULIACA, 
durante el periodo 2017, son la hemorragia y las adherencias 
peritoneales.   
 
B. Hipótesis específicas  
 Los eventos intraoperatorios inesperados observados en la 
conversión forzada de la colecistectomía laparoscópica a 
colecistectomía convencional en el HOSPITAL BASE III 
ESSALUD - JULIACA, durante el periodo 2017, son la lesión de 
vía biliar y la hemorragia.   
 
 Los hallazgos intraoperatorios observados en la conversión 
electiva de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía 
convencional en el HOSPITAL BASE III ESSALUD - JULIACA, 
durante el periodo 2017, son las adherencias peritoneales y  la 
vesícula escleroatrófica.   
 
 El tipo de conversión más frecuente en pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica en el HOSPITAL BASE III 
ESSALUD – JULIACA, durante el periodo 2017, fue la conversión 
de tipo electiva.     
 
 
 
 
 
9 
 
 
 
1.5. VARIABLE  
 
La variable Complicaciones intraoperatorias asociadas a la conversión de la 
colecistectomía laparoscópica se expresa en tres dimensiones; eventos 
intraoperatorios inesperados, hallazgos intraoperatorios y tipo de conversión de 
la colecistectomía laparoscópica.  
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE:   
    
VARIABLE  DIMENSIÓN INDICADOR 
ESCALA DE 
VALORACIÓN  
TIPO DE 
VARIABLE 
1. COMPLICACIONES 
INTRAOPERATORIAS 
ASOCIADAS A LA 
CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA 
LAPAROSCÓPICA   
 
 
 
1.1 EVENTOS 
INTRAOPERATORIOS 
INESPERADOS  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2 HALLAZGOS 
INTRAOPERATORIOS  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.3 CONVERSIÓN  DE LA 
COLECISTECTOMÍA 
LAPAROSCÓPICA 
 
1.1.1 HEMORRAGIA   
 
 
1.1.2 LESIÓN DE VÍA  BILIAR  
 
 
 
 
1.1.3 LESIÓN DE ÓRGANO 
VECINO   
 
 
1.2.1  ADHERENCIAS 
PERITONEALES  
 
1.2.2 PLASTRÓN VESICULAR 
 
 
1.2.3 VESÍCULA 
ESCLEROATROFICA 
 
1.2.4 PIOCOLECISTO 
 
 
1.2.5   SÍNDROME DE MIRIZZI  
 
 
 
 
1.3.1  TIPO DE CONVERSIÓN  
 
 PRESENTO  
 NO PRESENTO 
 
 PRESENTO  
 NO PRESENTO  
 
 SI  
 NO  
 
 
 PRESENTO  
 NO PRESENTO  
 
 PRESENTO  
 NO PRESENTO  
 
 PRESENTO  
 NO PRESENTO  
 
 PRESENTO  
 NO PRESENTO  
 
 PRESENTO  
 NO PRESENTO 
 
 
 FORZADA 
  
 ELECTIVA   
 
 
 
 
 
NOMINAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NOMINAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NOMINAL 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
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ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
INTERNACIONALES   
 
Según Granados J y colaboradores: presentaron el estudio titulado: “Criterios de 
conversión de cirugía laparoscópica a cirugía abierta y complicaciones post 
colecistectomía”, México (2011). Donde trabajaron con 262 pacientes, considerando 
las causas de conversión: 5 pacientes presentaron sangrado de lecho hepático, un 
paciente presento lesión de la vía biliar, y un paciente presento alteraciones 
anatómicas, tres pacientes cursaron con colecistitis agudas o subagudas; con un 
índice de conversión de 3.8%”. Además plantearon estadificar en cuatro estadios 
con el objetivo de pronosticar si la cirugía laparoscópica se convertirá o no, para la 
cual estudiaron pacientes que fueron convertidos: dos antes de la operación y uno 
en el intraoperatorio, el cuarto una vez concluido la cirugía [9].  
 
Según Arpi JM  y Asitimbay MV: presentaron el presente trabajo de investigación: 
“Causas de conversión de la colecistectomía laparoscópica”, Ecuador (2014). Es un 
estudio descriptivo y retrospectivo, estudiaron a 341 pacientes. “Con el objetivo de 
identificar las causas de conversión de la colecistectomía laparoscópica, 
departamento de cirugía, hospital Homero Castanier Crespo, Azogues 2013, 
obtuvieron las causas principales de conversión: la dificultad en el abordaje 
quirúrgico (50%), la lesión de vía biliar principal (8.3%), sangrado (33,3%), y 
sospecha de cáncer de vía biliar (8.3%), el 6.6% fueron convertidas a 
colecistectomía convencional durante el intraoperatorio. Concluyeron que la 
principal causa de conversión fue la dificultad en el abordaje con un 50% de casos” 
[10].  
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NACIONALES  
Chávez C. (2013), en su investigación titulada: “Factores clínicos-epidemiológicos 
para la conversión de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía abierta”. 
Trabajo con 74 pacientes. El estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo. “Se 
estudiaron las siguientes variables epidemiológicas, clínicas, bioquímicas y de 
imágenes diagnósticas, donde obtuvo que el principal motivo de conversión fue la 
no identificación del Triángulo de Calot (54.05%). El diagnostico antes y después de 
la cirugía más predominantes fueron la colecistitis crónica (51.35%) y el plastrón 
vesicular (21.62%) respectivamente. Concluyo que la principal causa de conversión 
fue el no lograr la identificación del Triángulo de Calot” [4]. 
Vallejos V. (2015), en su trabajo de investigación realizado en el hospital Nacional 
Dos de Mayo en la ciudad de Lima, titulada “Causas de conversión de 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional”. Con la finalidad de 
determinar las causas de conversión de COLELAP a colecistectomía convencional, 
para la cual se utilizó  Historia clínica de pacientes. Tuvo como resultados: De 867 
colecistectomías laparoscópicas, el 5.4% de los pacientes fueron convertidos a 
cirugía convencional. Siendo la principal causa el  hallazgo intraoperatorio de 
plastrón inflamatorio (50%) y el índice de conversión fue del 5.4% [11]. 
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MARCO TEÓRICO DE LA INVESTIGACIÓN 
  
La colecistectomía laparoscópica es de uso rutinario desde los finales de los 
ochenta, hoy en día a nivel mundial su utilización en el campo de la cirugía general 
se establecido notablemente, debido a varios beneficios como son: disminución del 
dolor postoperatorio, menos molestias, menor tiempo de hospitalización y pronta  
recuperación [12].  
 
Por ello este abordaje es considerado como un procedimiento efectivo y con baja 
morbimortalidad. Sin embargo, la colecistectomía laparoscópica no está exenta de 
eventos en el acto operatorio, que se relacionan con la disposición de la anatomía, 
complicaciones intraoperatorias, enfermedades del paciente, factores de riesgo y 
factores técnicos o que involucran al cirujano, lo cual dificulta la extracción quirúrgica 
de la vesícula biliar. [13, 14, 15].  
 
1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS   
La cirugía laparoscópica ofrece muchas ventajas a los pacientes que pueden ser 
intervenidos quirúrgicamente por esta técnica; sin embargo, algunos pacientes 
podrían presentar complicaciones intraoperatorias graves, que de no ser 
identificadas y resueltas tempranamente podrían poner en riesgo la vida del 
paciente. Las complicaciones que afectan a los pacientes durante el transcurso de 
la cirugía pueden o no estar relacionadas con la cirugía, como también se puede 
dar durante el procedimiento quirúrgico [16, 17].  
15 
 
 
 
Las complicaciones intraoperatorias son alteraciones que se pueden suscitar en el 
acto operatorio ya sea como respuesta local o sistémica del paciente.  Es el 
escenario que puede empeorar y consecuentemente prolongar el curso de una 
patología. Dentro de las complicaciones que se puedan dar en el transoperatorio, 
ciertas complicaciones son más predominantes que otras. Cuanta más experiencia 
en la práctica de esta técnica quirúrgica, el número de complicaciones disminuye 
considerablemente [18, 19]. 
Las causas de estas complicaciones se pueden clasificar de la siguiente 
manera:  
 Eventos intraoperatorios inesperados  
 Hallazgos intraoperatorios  
 
1.1 EVENTOS INTRAOPERATORIOS INESPERADOS   
“Se define como una serie de sucesos no deseados durante la intervención 
quirúrgica los cuales no necesariamente representan complicaciones serias que 
puedan poner en riesgo la vida del paciente” [20]. Podemos mencionar a  la 
perforación vesicular, si bien no es un evento deseado, puede ocasionar 
complicaciones en el post operatorio [20]. 
Entre los eventos intraoperatorios inesperados más comunes son:  
 
 
16 
 
 
 
1.1.1 HEMORRAGIA  
Se define como la extravasación de flujo sanguíneo fuera del vaso sanguíneo, 
ocasionada por la lesión vascular. Dependiendo de su volumen puede ocasionar 
diversas complicaciones al no ser controladas o conseguir la hemostasia [21]. 
Se trata de una complicación significativa, debido a que en muchos casos se suele 
tener la necesidad de reintervenir quirúrgicamente a los pacientes con 
complicaciones  post operatorias, con aumento de la morbilidad y mortalidad. Se 
presenta en 0.3 a 0.5% y es más frecuente por el daño a nivel del lecho hepático o 
la arteria cística [9]. 
 
El sangrado puede también ser ocasionado por desgarro o mala ligadura de la 
arteria cística o una de sus ramas, como también puede originarse por lesión del 
hígado, por excesiva tracción vesicular o agresión instrumental [22]. 
 
“La conversión por hemorragia intraoperatoria, corresponde a sangrado 
incontrolable de la arteria cística. La mayoría de los casos fueron convertidos por la 
complejidad del hilio hepático o por procesos agudos aplastronados que impedía la 
identificación de los elementos del hilio vesicular” [23].  
“Son complicaciones que suponen un importante trastorno en los comienzos, pero 
que son habitualmente superadas cuando el cirujano tiene experiencia. En 
ocasiones la hemorragia del lecho vesicular puede ser muy molesta, siendo el riesgo 
y la dificultad de hemostasia mayor en los pacientes cirróticos, por lo que 
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recomendamos pegarse lo más posible a la pared de la vesícula aun a costa de 
producir pequeñas perforaciones de vesícula que no tienen mayor trascendencia” 
[24].  
1.1.2  LESIÓN DE VÍA BILIAR   
Se define la lesión de vía biliar, como el desgarro o sección parcial o total del 
conducto biliar debido a ligadura, clipado deficientes, con o sin pérdida de flujo biliar 
[25, 26]. No obstante debemos conocer que el uso de clips exageradamente para 
controlar la hemorragia, aumenta la posibilidad de provocar lesión de vía biliar.  
 
A medida que se va adquiriendo mayor experiencia en el campo del procedimiento 
quirúrgico por vía laparoscópica, la frecuencia de lesiones de la vía biliar disminuye, 
semejante a la frecuencia de casos informados en la cirugía convencional [27]. 
Según otro autor menciona que el  75% de los casos la lesión fue debida a fallas 
técnicas durante el procedimiento quirúrgico [28]. 
 
Las causas de la lesión de vía biliar son: [7]    
 Relacionada con la anatomía   
 Asociada a la patología local (vesícula escleroatrófica, síndrome de Mirizzi, 
hemorragia local, fístulas colecisto-digestivas, cirrosis hepática)  
 Dependientes del cirujano actuante 
La mayoría de las lesiones se originan al no lograr diferenciar entre la vía biliar 
principal y el conducto cístico. Esto podría conllevar a la disección parcial o total, 
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laceración, quemadura por electrofulguración,  ligadura y como repercusión 
posterior la estenosis de la vía biliar [7]. 
 
1.1.2 LESIÓN DE ÓRGANO VECINO  
 
Se define como la lesión de un órgano adyacente por trauma mecánico directo o 
por electrocauterio. Esta lesión se puede producir al introducir el trocar, y 
primordialmente por el uso de dispositivos de  electrocauterio. El hígado, yeyuno, 
asa colonica o arteria iliaca pueden ser lesionados con el  trocar o la aguja de 
Veress; el duodeno posiblemente sea lesionado al momento de la disección [30]. 
 
“Esta lesión puede pasar desapercibida, lo que aumenta su gravedad al ser 
diagnosticada tardíamente. Se dio el caso  de una lesión tardía de intestino delgado 
que drenó por el orificio umbilical, en una enferma sin cuadro adherencial, 
probablemente una lesión por bisturí eléctrico” [24]. 
 
1.2 HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS   
 
Generalmente no es muy común que se presente hallazgos intraoperatorios o 
eventos inesperados en el procedimiento laparoscópico,  lo cual motiva al cirujano 
a tomar decisiones frente a situaciones complejas, que dificultan la progresión de la 
cirugía, consecuentemente se produce prolongación de la cirugía.    
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1.2.1 ADHERENCIAS PERITONEALES   
 
Son bandas fibrosas de tejido que se establecen entre órganos que en condiciones 
normales están apartados. La mayoría de las adherencias epiploicas se producen 
a partir de una lesión peritoneal, ya sea por intervención  quirúrgico anterior o a 
causa de un cuadro infeccioso intraabdominal [31]. 
Los resultados de necropsia muestran adherencias en 67% con antecedente de 
cirugía  y en 28% con un antecedente de infección intraabdominal [32].   
 
Las adherencias se establecen cuando la superficie peritoneal se lesiona por una 
cirugía previa, una lesión térmica o isquémica, inflamación o reacción de cuerpo 
extraño. El daño modifica la capa protectora de células mesoteliales que tapiza la 
cavidad peritoneal y el tejido conjuntivo. “El daño provoca una respuesta inflamatoria 
que consiste e hiperemia, exudación de líquido, liberación y activación de leucocitos 
y plaquetas en la cavidad peritoneal, activación de citosinas inflamatorias e inicio de 
las cascadas de la coagulación y del complemento” [31]. 
 
Las adherencias epiploicas densas dificultan la visualización anatómica y la 
disección de los planos anatómicos. Con la posibilidad de producir daño en las vías 
biliares u órganos vecinos. 
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1.2.2 PLASTRÓN VESICULAR  
 
El plastrón inflamatorio, dificulta la extirpación de la vesícula, con la probabilidad 
ocasionar una lesión en las vías biliares, por alteración de la visualización de la 
anatomía biliar [33]. 
 
Provocada debido a la limitación del proceso inflamatorio por epiplón, intestino o 
estructuras aledañas. Producido por un aumento en la elaboración de fibrina que 
endurece las paredes vesiculares y las adhiere a estructuras próximas. 
 
El plastrón vesicular se evidencia a la palpación a nivel de cuadrante superior 
derecho, provocando dolor localizado por debajo de reborde costal, lo cual 
probablemente significaría el aumento de volumen de la vesícula biliar acompañado 
de un proceso inflamatorio recubierto por tejido fibroso. Dificultando la visualización 
de estructuras anatómicas, lo que conlleva a una difícil disección de la vesícula 
biliar.   
 
1.2.3 VESÍCULA ESCLEROATRÓFICA  
 
En general los casos de colecistitis crónica, muchas veces tienen como antecedente 
eventos anteriores de colecistitis aguda, pero si no son tratados oportunamente no 
conlleva a procesos inflamatorios crónicos que progresan hasta causar fibrosis del 
tejido afectado.   
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“La vesícula en porcelana se deﬁne como la calciﬁcación de la pared de la vesícula 
biliar. Esta es una rara entidad que puede observarse en aproximadamente el 0,06 
al 0,8% de las colecistectomías” [34].   
Algunas veces las patologías crónicas hacen que la vesícula biliar disminuya de 
tamaño, presentando ﬁbrosis y atrofia. La vesícula biliar  puede convertirse en un 
tejido tan pequeño que resulte difícil de identiﬁcar. En ocasiones está asociada al  
síndrome de Mirizzi, que dificulta la colecistectomía. A veces constituye un hallazgo 
sorprendente, debido a que no se logra evidenciar en su totalidad a través de la 
ecografía abdominal [35]. 
 
1.2.4 PIOCOLECISTO   
 
El piocolecisto o empiema de vesícula biliar se define como la presencia de pus en 
el interior de la vesícula biliar acompañado de un proceso inflamatorio; otros autores 
la definen al contenido purulento en la vesícula biliar, con inflamación, y con la 
obstaculización del flujo debida a un cálculo en conducto cístico, es evidente que si 
no hay obstrucción se trataría de una colecistitis simplemente [36].   
 
En resumen el piocolecisto es una alteración al interior de la vesícula biliar causada 
por la obstaculización del conducto cístico por un cálculo. Donde la vesícula biliar 
algunas veces se distiende más de lo normal  y en ocasiones se produce debido a 
un proceso inflamatorio intraluminal y puede asociarse con patologías 
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concomitantes como: diabetes mellitus, colangitis esclerosante primaria, 
leptospirosis y drogas [36].   
 
Referente a la colecistitis aguda litiásica, el empiema de vesícula biliar es una 
complicación de esta patología, y se da del  2 al 15% de los pacientes 
diagnosticados por primera vez con colelitiasis, con acumulación de secreción 
purulenta. Existe peligro de perforación de la vesícula biliar con esta enfermedad, 
siendo más frecuente la perforación libre hacia cavidad peritoneal  de manera aguda 
(Niemeier tipo 1) produciéndose abdomen agudo de tipo generalizado por sepsis 
abdominal [37].  
 
 1.2.5  SÍNDROME DE MIRIZZI 
 
El síndrome de Mirizzi se define como la compresión extrínseca de la vía biliar 
principal debido a un cálculo enclavado en el conducto cístico o en la bolsa de 
Hartmann. 
 
En la colecistitis aguda puede ocurrir un síndrome de Mirizzi si un cálculo grande 
impacta en el infundíbulo o en el cuello de la vesícula, con lo que comprimiría el 
conducto biliar común y dificultaría la identificación del cístico y arteria cística. A 
pesar de que un cirujano experimentado en la cirugía biliar laparoscopia pueda 
ensayar la disección, hay que estar preparado para la conversión y para la 
reconstrucción biliar [34].  
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Además es considerada como la segunda indicación para una colecistectomía 
abierta e  igualmente desafiante para diagnosticarse preoperatoriamente con 
seguridad [38]. 
  
1.3 CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA 
 
CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA  
La conversión de la cirugía laparoscópica, no hace referencia a una complicación 
del procedimiento laparoscópico, más por el contrario es una forma de resolver 
algunos eventos o hallazgos que imposibilitan continuar y culminar con dicha técnica 
quirúrgica.  Además dependerá del criterio y sentido común del cirujano para tomar 
una decisión respecto a cambiar o no el tipo de operación [39]. 
   
A nivel mundial  la tasa de conversión de la cirugía laparoscópica  se relaciona con 
porcentajes que van desde un 5 a 40% y se asocian a eventos inesperados y/o 
hallazgos en el acto operatorio; problema para visualizar la vesícula y vía biliar, 
proceso inflamatorio severo, sangrado excesivo de lecho vesicular y adherencias 
[40].   
En Sudamérica el porcentaje de conversión varía entre el 0.8 y 11%. Según otros 
estudios el porcentaje de conversión fluctúa entre el  3 y 5%, siendo más frecuente 
en pacientes de la tercera edad. En el Perú hay escasos trabajos publicados que 
sean base de conocimiento de nuestra realidad. Hablando en general  la conversión 
debería ejecutares dentro de un cuarto de hora o media hora de haber iniciado la 
cirugía, si no hay manera de continuar la disección debido a problemas para 
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visualizar la anatómicas de la vesícula biliar o por inconvenientes técnicos” [41, 40, 
4]. 
Son varios los escenarios ante las que no se debería dudar en pasar a otro tipo de 
abordaje de la vesícula y optar por una cirugía abierta. Entre otras, se pueden 
mencionar las siguientes: insuficiente experiencia del cirujano; dificultad para 
visualizas la anatomía, hemorragia incontrolable; fallas en los equipos e 
instrumentos y lesión de la vía biliar o de una víscera vecina (duodeno, colon, 
hígado, intestino), que no se puedan solucionar por vía laparoscópica [42, 43].  
 
Las indicaciones de conversión en la actualidad son: [44] 
 Procesos  agudos de inflamación y de disección difícil.  
 Exploración de vía biliar sin tener instrumentos adecuados. 
 Complicaciones intraoperatorias. 
 Atribuibles al cirujano. 
 
 TIPOS DE CONVERSIÓN  
 
La conversión de la cirugía laparoscópica se clasifica en: Conversión forzada u 
obligada de tipo uno se realiza cuando haya lesión de vía biliar, órgano contiguo o 
sangrado incontrolable. La conversión electiva o tipo dos hace referencia a los casos 
donde no hay daño contiguo, pero es necesario debido que no hay progresión de la 
cirugía y/o se presente dificultades en la disección, y en consecuencia se genere 
prolongación del acto operatorio. La prolongación del tiempo operatorio se subdivide 
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de acuerdo a lo que presentan; inflamación, adherencias peritoneales o  variaciones 
en la anatomía [45]. 
 
Otras causas se relacionan con la duración de los síntomas y el tiempo que trascurre 
hasta el día de la intervención. Varios estudios refieren una cirugía laparoscópica 
temprana y de esa manera disminuir la tasa de conversión, evitando así el riesgo 
de morbilidad [46]. 
 
Está descrito en estudios que cuando se produce lesión importante de la vía biliar y 
se trata de reparar el daño en el momento del acto operatorio, existe la posibilidad 
de éxito de tan solo el 17% [47].  
 
Lo mismo pasa en el caso que el cirujano trata de reparar el daño en un posterior 
acto operatorio. No obstante los pacientes que sean referidos a instituciones de 
mayor complejidad para que sean tratados por cirujanos expertos, el porcentaje de 
éxito es superior al 90% [47]. 
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MARCO CONCEPTUAL  
 
COLECISTECTOMÍA   
 
Procedimiento quirúrgico que tiene como función principal extirpar y extraer la 
vesícula biliar. Método quirúrgico habitual de la colelitiasis, la colecistitis u 
obstrucción de los conductos biliares. 
 
Este procedimiento se puede realizar por vía laparoscópica o por la vía 
convencional; dependiendo de la clínica, antecedentes, exámenes auxiliares e 
indicaciones del cirujano [48]. 
 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 
 
Procedimiento quirúrgico que se basa en la realización de incisiones pequeñas 
sobre la piel, para posteriormente introducir instrumentos (trocares, graspers, 
pinzas, fibra óptica) al interior del abdomen a través de los planos anatómicos, 
seguidamente introducir gas (CO2) al interior de la cavidad peritoneal provocando 
distención y con ello se consigue un mejor campo de visualización de estructuras 
anatómicas, seguidamente se procede con la cirugía, visualizando el interior del 
abdomen a través de un monitor [41, 4]. 
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COLECISTECTOMÍA CONVENSIONAL 
 
La vesicular biliar es extirpada a través de una incisión en el costado derecho debajo 
de la caja torácica.  
 
La laparotomía es una opción eficaz para el tratamiento de la patología vesicular 
benigna. La realidad actual demuestra que dicha técnica quirúrgica ha dejado de 
ser utilizada como parte del tratamiento quirúrgico, así mismo no es frecuentemente  
practicado por los cirujanos [49]. 
 
CRITERIOS PARA CONVERTIR UNA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
CIRUGÍA ABIERTA 
 
Haciendo uso de la información actual, podemos referir que no se tienen criterios 
establecidos específicos que permitan decidir si una colecistectomía laparoscópica 
se convierta o no, porque desde el punto de vista de muchos autores refieren que 
para algunos hay criterios absolutos y para otros estos son criterios relativos para 
la conversión. En consecuencia dependerá firmemente de la decisión que tome el 
cirujano al momento de producirse dificultades que pongan en riesgo la salud del 
paciente.     
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Desde el momento de la aparición de sucesos inesperados, los cuales dificultan la 
disección, prolongando el tiempo operatorio, se debería tomar una decisión 
respecto a continuar o convertir la cirugía.  
 
COLECISTECTOMÍA DIFÍCIL  
 
“La colecistectomía laparoscópica difícil se refiere a la extracción quirúrgica de la 
vesícula cuando existen algunas condiciones asociadas del mismo órgano o de sus 
órganos vecinos o del paciente, que no permiten una disección fácil, rápida y 
cómoda de la vesícula, y que se traducen en prolongación del tiempo quirúrgico y 
en aumento del riesgo de complicaciones para el paciente” [1]. 
 
COLECISTITIS AGUDA: es una de las complicaciones de la colelitiasis, 
desencadenado por la obstrucción persistente del conducto cístico. Esto conlleva 
un aumento de la presión intravesicular, con el consiguiente riesgo de isquemia 
parietal, produciendo una inflamación de la pared vesicular asociada a infección de 
la bilis [51]. 
 
COLELITIASIS ASINTOMÁTICA: Se conoce como colelitiasis a la presencia de 
cálculos en la vesícula biliar sin desarrollar síntomas, siendo el diagnóstico un 
hallazgo indirecto de un examen de imágenes de la región abdominal [52].  
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COLECISTITIS CRÓNICA: Consiste en una inflamación crónica de la pared de la 
vesícula. Los síntomas suelen ser leves e inespecíficos, entre los que destacan 
distensión abdominal y dolor sordo en hipocondrio derecho o epigastrio, 
ocasionalmente irradiado a la escápula derecha [52]. 
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CAPÍTULO III 
PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN  
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A. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN   
 
La investigación pertenece al estudio de tipo no experimental de carácter 
descriptivo.  
Retrospectivo: respecto a la planificación de mediciones.  
Trasversal: los datos se recolectaron en un solo momento [53].  
LINEA DE INVESTIGACIÓN:  
La presente investigación, está dentro del lineamiento de Ciencias de la Salud: 
Ciencias Clínicas aplicadas de Cirugía General en el Hospital Base III EsSalud, 
Juliaca – Escuela Profesional de Medicina Humana, de la Universidad Andina 
“Néstor Cáceres Velásquez”. 
NIVEL DE INVESTIGACIÓN:  
Por la naturaleza del estudio es descriptivo.  
 
B. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Para la recolección de datos utilizamos una ficha estructurada, luego fue 
analizada en una base de datos, donde se utilizaron tablas de frecuencia 
(frecuencias absolutas y frecuencias relativas *100 = %). 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN DE LA MUESTRA 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN:       
 Pacientes intervenidos quirúrgicamente de colecistectomía 
laparoscópica y que fueron convertidas a colecistectomía convencional 
en el servicio de cirugía del Hospital Base III EsSalud Juliaca. 
 Pacientes mayoría de edad.  
           CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 Pacientes intervenidos quirúrgicamente por colecistectomía 
convencional electiva. 
 Pacientes que tienen en su historia clínica información incompleta e 
ilegible.   
C. POBLACIÓN Y MUESTRA  
 
POBLACIÓN 
 
Se tomó como población a los pacientes que se les realizo colecistectomía 
laparoscópica (409 pacientes) en el servicio de cirugía general en el Hospital 
Base III EsSalud Juliaca, en el periodo 2017.  
 
 
MUESTRA  
Se determinó como muestra a todos los pacientes que se les realizaron 
colecistectomía laparoscópica y se convirtieron a colecistectomía convencional 
(31 pacientes) en el servicio de cirugía del Hospital Base III EsSalud Juliaca, en 
el periodo 2017.  
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D. UBICACIÓN, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN PARA 
LA RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
UBICACIÓN  
 
Espacial: el presente estudio se realizó en los ambientes de la unidad de 
estadística y Admisión  (archivo de Historias Clínicas) del Hospital Base III 
EsSalud – Juliaca.    
 
Temporal: el estudio se realizó durante el periodo de Junio a Agosto del 
2018.  
 
TÉCNICA E INSTRUMENTO  
Se elaboró una ficha de recolección de datos, estructurado en tres partes; 
eventos intraoperatorios inesperados, hallazgos intraoperatorios y tipo de 
conversión (Anexo N°1) basado en la ficha de recolección de datos de 
Panduro C. (2015) de su estudio titulado: colecistectomía laparoscópica 
luego de un cuarto de siglo. 
Se revisaron Historia  clínica  y reporte operatorio de pacientes programados 
e intervenidos por cirugía laparoscópica, y que fueron convertidos a 
laparotomía, identificando los eventos intraoperatorios inesperados y 
hallazgos observados en el acto operatorio.  
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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A. RESULTADOS  
 
En el transcurso del estudio se recolectó datos de las historias clínicas e informes 
operatorios de pacientes intervenidos quirúrgicamente de colecistectomía 
laparoscópica y que fueron convertidos a colecistectomía convencional abierta, en 
el Hospital Base III EsSalud – Juliaca, de los cuales 31 pacientes cumplieron con 
los criterios de inclusión para el desarrollo de esta investigación.  
Con respecto al título de la investigación la prevalencia hace referencia a los casos 
de conversión que se dieron en el periodo del 2017, de la siguiente manera:  
LA PREVALENCIA DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA 
LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL 
BASE III ESSALUD - JULIACA, 2017. 
La prevalencia considerada como la frecuencia de casos existentes, viejos y nuevos 
de una enfermedad o condición existente durante un lapso definido de tiempo. En 
esta investigación, se determina la prevalencia en el periodo, dado por: 
 
𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 =  
𝐶𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑔𝑢𝑜𝑠 + 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑢𝑒𝑣𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑙𝑎 𝑐𝑜𝑛𝑑𝑖𝑐𝑖ó𝑛  𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜
𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑒𝑛 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜 𝑒𝑛 𝑒𝑠𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜
∗ 100 
 
En esta investigación el total de pacientes intervenidos de colecistectomía 
laparoscópica (409 pacientes), tomamos como los casos nuevos y antiguos a los 
pacientes convertidos a colecistectomía en forma electiva (16 casos) y los 
convertidos de forma forzada (15 casos) de un total de 409 pacientes. Aplicando la 
formula tenemos: 
  
𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 =  7,6% 
 
Por lo que, La prevalencia en la conversión de la colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional en el HOSPITAL BASE III ESSALUD 
- JULIACA, 2017, es de 7,6%.  
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Según el objetivo general del presente estudio de investigación: Describir, qué 
complicaciones intraoperatorias se asociaron a la conversión de la colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional en el HOSPITAL BASE III ESSALUD-
JULIACA, durante el periodo 2017. Se identificó la presencia de situaciones que 
dificultaron e impidieron continuar con el procedimiento por vía laparoscópica, lo 
cual determinó la conversión a cirugía convencional. Que se plasmaron en dos 
dimensiones: eventos intraoperatorios inesperados y hallazgos intraoperatorios.  
A continuación se detalla el primer objetivo específico:   
 
4.1 EVENTOS INTRAOPERATORIOS INESPERADOS  
 
4.1.1 HEMORRAGIA SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL 
PERIODO 2017: 
 
La Tabla 1 describe, la hemorragia según tipo de conversión de la colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional.  
Se encontró que de los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía 
convencional; el 77,4% de las pacientes no presento hemorragia en el acto 
operatorio, solo el 22,6% de los pacientes presentaron hemorragia durante el acto 
operatorio.  
Según el tipo de conversión, se observa que el 48,4% de los pacientes fueron 
convertidos de forma forzada, y los cuales  22,6% de casos presentaron hemorragia 
en el  acto operatorio condicionando a convertir la cirugía.   El 25,8% de los 
pacientes no presento hemorragia en el acto operatorio.  
El 51,6% de los pacientes fueron convertidos de forma electiva, de los cuales no se 
observó ningún caso de hemorragia en el acto operatorio, según este tipo de 
conversión.  
  
 
 
TABLA 1: 
HEMORRAGIA SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017. 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
  
 
 
4.1.2 LESIÓN DE VÍA BILIAR SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL 
PERIODO 2017: 
La Tabla 2 describe, la lesión de vía biliar según tipo de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional.  
 
De los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía convencional; el  
83,9% de los pacientes no presento lesión de vía biliar en el acto operatorio y solo 
el 16,1% de los pacientes presentaron lesión de vía biliar en el acto operatorio. 
 
Según el tipo de conversión, se observa que el 48,4% de los pacientes fueron 
convertidos de forma forzada,  de los cuales 16,1%  de los pacientes presentaron 
lesión de vía biliar en el acto operatorio y el 32,3% de los pacientes no presento 
lesión de vía biliar en el acto operatorio.  
 
El 51,6% de los pacientes fueron convertidos de forma electiva, y no se observó 
ningún caso de lesión de vía biliar en este tipo de conversión.  
 
Finalmente se determina que este tipo de evento intraoperatorio inesperado está 
relacionado únicamente con la conversión de tipo forzada, debido al compromiso y 
alto  riesgo de producir complicaciones graves que ocasionen iatrogenia, así mismo 
generando complicaciones postoperatorias, que al final requieran la reintervención 
del paciente.  
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TABLA 2: 
LESIÓN DE VÍA BILIAR SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017. 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
 
  
 
 
4.1.3 LESIÓN DE ÓRGANO VECINO SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL 
PERIODO 2017: 
La Tabla 3 describe, la lesión de órgano vecino según tipo de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional.  
 
De los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía convencional, el 
93,5% de los pacientes no presento lesión de órgano vecino en el acto operatorio y 
solo el 6,5% de los pacientes presentaron lesión de órgano vecino.   
 
Según el tipo de conversión, se observa que el 48,4% de los pacientes fueron 
convertidos de forma forzada, de los cuales el 41,9% de los pacientes no 
presentaron lesión de órgano vecino en el acto operatorio y solo el 6,5% de los 
pacientes presento lesión de órgano vecino en el acto operatorio. 
 
El 51,6% pacientes fueron convertidos de forma electiva, y  no se observó ningún 
caso de lesión de órgano vecino, que esté implicado a este tipo de conversión.  
   
Finalmente se determina que este tipo de evento intraoperatorio inesperado está 
relacionado únicamente con la conversión de tipo forzada, debido al compromiso y 
alto  riesgo de producir complicaciones graves que ocasionen iatrogenia, así mismo 
generando complicaciones postoperatorias, que al final requieran la reintervención 
del paciente.  
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TABLA 3: 
LESIÓN DE ÓRGANO VECINO SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017. 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos    
 
  
 
 
4.2 HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS  
 
4.2.1 ADHERENCIAS PERITONEALES SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL 
PERIODO 2017: 
 
La Tabla 4 describe, adherencias peritoneales según tipo de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Se encontró que de los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía 
convencional, el 51,6% de los pacientes no presentaron  adherencias peritoneales 
en el acto operatorio y el 48,4% de los pacientes presentaron adherencias 
peritoneales en el acto operatorio.   
 
Según el tipo de conversión, se observó que el 48,4% de los pacientes fueron 
convertidos de forma forzada, de los cuales el 29,0% de los pacientes no 
presentaron adherencias peritoneales en el acto operatorio y solo el 19,4% de los 
pacientes presentaron adherencias peritoneales en el acto operatorio.  
 
El 51,6% de los pacientes fueron convertidos de forma electiva, de los cuales el 
29,0% de los pacientes presentaron adherencias peritoneales en el acto operatorio 
y el 22,6% de los pacientes no presentaron adherencias peritoneales en el acto 
operatorio.  
Finalmente se determina que este tipo de hallazgo intraoperatorio se relaciona 
predominantemente con la conversión de tipo electiva, debido a que de alguna 
manera dificulta la continuación del procedimiento quirúrgico, con alto  riesgo de 
producirse iatrogenia, generando así complicaciones postoperatorias, que al final 
requieran la reintervención del paciente.  
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TABLA 4: 
ADHERENCIAS PERITONEALES SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017. 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
  
 
 
4.2.2 PLASTRÓN VESICULAR SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL 
PERIODO 2017: 
 
La Tabla 5 describe, al plastrón vesicular según tipo de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
Se encontró que de los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía 
convencional, el 80,6% de los pacientes no presentaron plastrón vesicular en el acto 
operatorio y el 19,4% de los pacientes presentaron plastrón vesicular en el acto 
operatorio.   
 
Según el tipo de conversión, se observa que el 48,4% de los pacientes fueron 
convertidos de forma forzada, de los cuales el 38,7% de los pacientes no 
presentaron plastrón vesicular en el acto operatorio y solo el 9,7%  de los pacientes 
presentaron plastrón vesicular en el acto operatorio.  
 
El 51,6% de los pacientes fueron convertidos de forma electiva, de los cuales el 
9,7% de los pacientes presentaron plastrón vesicular en el acto operatorio y el 
41,9% de los pacientes no presentaron plastrón vesicular en el acto operatorio.   
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TABLA 5: 
PLASTRÓN VESICULAR SEGÚN TIPO DE CONVERSION DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017. 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
 
  
 
 
4.2.3 VESÍCULA ESCLEROATROFICA SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL 
PERIODO 2017: 
 
La Tabla 6 describe, vesícula escleroatrofica según tipo de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
De los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía convencional, el 
71,0% de los pacientes no presentaron vesícula escleroatrófica en el acto operatorio 
y el 29,0% de los pacientes  presentaron vesícula escleroatrófica en el acto 
operatorio.  
 
Según el tipo de conversión, se observa que el 48,4% de los pacientes fueron 
convertidos de forma forzada, de los cuales el 32,3% de los pacientes no 
presentaron vesícula escleroatrófica en el acto operatorio y solo el 16,1% de los 
pacientes presentaron vesícula escleroatrófica en el acto operatorio.  
 
El 51,6% de los pacientes fueron convertidos de forma electiva, el 38,7% de los 
pacientes no presentaron vesícula escleroatrófica en el acto operatorio y  el 12,9% 
de los pacientes presentaron vesícula escleroatrófica en el acto operatorio.   
 
Finalmente se determina que este tipo de hallazgo intraoperatorio se relaciona 
predominantemente con la conversión de tipo forzada, debido a que de alguna 
manera dificulta la continuación del procedimiento quirúrgico, con alto  riesgo de 
producirse iatrogenia, generando así complicaciones postoperatorias, que al final 
requieran la reintervención del paciente.  
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TABLA 6: 
 VESÍCULA ESCLEROATROFICA SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017. 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
 
  
 
 
4.2.4 PIOCOLECISTO SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL 
PERIODO 2017: 
 
La Tabla 7 describe, piocolecisto según tipo de conversión de la colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional. 
 
De los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía convencional, el 
77,4% de los pacientes no presentaron piocolecisto en el acto operatorio y el 22,6% 
de los pacientes  presentaron piocolecisto en el acto operatorio.  
 
Según el tipo de conversión, se observa que el 48,4% de los pacientes fueron 
convertidos de forma forzada, de los cuales el 35,5% de los pacientes no 
presentaron  piocolecisto en el acto operatorio y solo el 12,9% de los pacientes 
presentaron piocolecisto en el acto operatorio. 
 
El 51,6% de los pacientes fueron convertidos de forma electiva, de los cuales el 
41,9% de los pacientes no presentaron piocolecisto en el acto operatorio y solo el 
9,7% de los pacientes presentaron piocolecisto en el acto operatorio.  
 
Finalmente se determina que este tipo de hallazgo intraoperatorio se relaciona 
predominantemente con la conversión de tipo forzada, debido a que de alguna 
manera dificulta la continuación del procedimiento quirúrgico, con alto riesgo de 
producirse complicaciones postoperatorias, que al final requieran la reintervención 
del paciente.  
48 
  
 
 
TABLA 7: 
PIOCOLECISTO SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017. 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
      
  
 
 
4.2.5 SÍNDROME DE MIRIZZI SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL 
PERIODO 2017: 
La Tabla 8 describe, el síndrome de Mirizzi según tipo de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. 
Se encontró que de los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía 
convencional, el 77,4% de los pacientes no presentaron Síndrome de Mirizzi  y solo 
el 22,6% de los pacientes presentaron Síndrome de Mirizzi.   
 
Según el tipo de conversión, se observa que el 48,4% de los pacientes fueron 
convertidos de forma forzada, de los cuales el 41,9% de los pacientes no 
presentaron Síndrome de Mirizzi  y  solo el 6,5% de los pacientes presentaron 
Síndrome de Mirizzi. 
 
El 51,6% de los pacientes fueron convertidos de forma electiva, de los cuales el 
35,5% de los pacientes no presentaron Síndrome de Mirizzi y solo el 16,1% de los 
pacientes presentaron Síndrome de Mirizzi.  
 
Consecuentemente se determina que este tipo de hallazgo intraoperatorio se 
relaciona predominantemente con la conversión de tipo electiva, debido a que de 
alguna manera dificulta la continuación del procedimiento quirúrgico, con alto riesgo 
de producirse lesión de vía biliar, que al final requieran la reintervención del 
paciente.  
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TABLA 8: 
SÍNDROME DE MIRIZZI SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017. 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
 
                                        
  
 
 
4.3  FRECUENCIA DE LOS TIPOS DE CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL BASE III 
ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017: 
 
En la Tabla 9 se describe la frecuencia de los tipos de conversión.  
 
De los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía convencional, el 
51,6% de los pacientes fueron convertidos según el tipo de conversión electiva o 
programada y el 48,4% de los pacientes fueron convertidos según el tipo de 
conversión forzada u obligada.  
 
Según los resultados obtenidos, nos muestra que la conversión de tipo electiva fue 
más frecuente a comparación de la conversión de tipo forzada, lo cual nos indica 
que las conversiones fueron debido a falta de progresión en la cirugía  y/o disección 
difícil y riesgosa con prolongación del tiempo quirúrgico. En algunos casos la 
conversión fue debida a daño colateral, según la conversión de tipo forzada. 
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TABLA 9: 
FRECUENCIA DE LOS TIPOS DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – 
JULIACA, EN EL PERIODO 2017. 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
  
 
 
FIGURA 1: FRECUENCIA DE LOS TIPOS DE CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL BASE III 
ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
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B. DISCUSIÓN 
 
En el Hospital Base III EsSalud Juliaca durante el periodo 2017, de 409 pacientes 
que fueron sometidos a colecistectomía laparoscópica, el 7,6% de los pacientes (31 
casos) se convirtieron a cirugía convencional. Similar a De la Cruz T. y Laura V. En 
su estudio comparativo entre dos Hospitales II EsSalud encontraron que del total de 
pacientes que requirieron conversión 11 casos (4,2%) se presentaron el 
Huancavelica y 32 casos (6,9%) en Huacho. Según Almería P. En el Hospital III 
EsSalud – Iquitos, el 7,2% de los pacientes se convirtieron a colecistectomía abierta. 
Según Cainamari D. En el Hospital III EsSalud – Iquitos, el 6,2% de los pacientes 
fueron convertidos a colecistectomía convencional.  
Respecto a los resultados de nuestro primer objetivo específico: Los eventos 
intraoperatorios inesperados más frecuentes observados en los pacientes 
intervenidos por colecistectomía laparoscópica son: la hemorragia (22,6%), lesión 
de vía biliar (16,1%) y la lesión de órgano vecino (6,5%), similar al estudio realizado 
por Cainamari D. Refiere que la causas de conversión fueron la Hemorragia (1,9%) 
y dificultad de la extracción de la vesícula biliar (1,9%). Según Revilla C. Indica que 
las causas de conversión fueron; hemorragia 17,02% (8), Lesión de vía biliar 8,51% 
(4). 
Con relación al segundo objetivo específico: los hallazgos intraoperatorios 
observados en el acto operatorio fueron;  Adherencias peritoneales (48,4%), 
vesícula escleroatrófia (29,0%), piocolecisto (22,6%), síndrome de Mirizzi (22,6%), 
plastrón vesicular (19,4%).  Según Márquez F. Refiere que los hallazgos quirúrgicos 
de vesícula biliar engrosada y múltiples adherencias fueron factores de riesgo de 
conversión. Almería P. En su estudio refiere que las causas de conversión fueron 
plastrón vesicular 66,7% (8), dificultad en el abordaje de cavidad 33,3%. Según 
Cevallos J. Refiere que los motivos de conversión fueron muy variados, siendo la 
más común con un 4% adherencias epiploicas, 3% anatomía difícil.  Además 
Lucena J. En su estudio observo que la conversión fue por la imposibilidad de 
identificar la anatomía quirúrgica de la vesícula y vías biliares.  
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Finalmente en relación con el tercer objetivo específico: los tipos de conversión a 
los que fueron sometidos los pacientes intervenidos por colecistectomía 
laparoscópica,  fue más frecuente la conversión de tipo electiva (51,6%) seguida de 
la conversión de tipo forzada (48,4%).  Esto nos muestra que la conversión de tipo 
electiva fue más frecuente a comparación de la conversión de tipo forzada, lo cual 
nos indica que las conversiones fueron debido a falta de progresión en la cirugía  
y/o disección difícil y riesgosa con prolongación del tiempo quirúrgico. En algunos 
casos la conversión fue debida a daño colateral, según la conversión de tipo 
forzada. 
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CONCLUSIONES  
 
I. PRIMERA: 
    Identificamos los eventos intraoperatorios inesperados según los tipos de 
conversión de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional en 
el Hospital Base III EsSalud – Juliaca, 2017, los cuales fueron; la hemorragia 
incontrolable (22,6%), la lesión de vía biliar (16,1%) y la lesión de órgano vecino 
(6,5%), las cuales se asociaron con la conversión de tipo forzada. 
 
II. SEGUNDA:  
    Identificamos los hallazgos intraoperatorios según los tipos de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional en el Hospital Base 
III EsSalud – Juliaca, 2017, los cuales fueron; las adherencias peritoneales (48,4%), 
vesícula escleroatrófia (29,0%), piocolecisto (22,6%), síndrome de Mirizzi (22,6%), 
plastrón vesicular (19,4%), los cuales se asociaron predominantemente con la 
conversión de tipo electiva.  
 
III. TERCERA: 
Identificamos el tipo de conversión más frecuente en pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica en el HOSPITAL BASE III ESSALUD - JULIACA, 
2017, el cual fue la conversión de tipo electiva con 51,61% de los pacientes que 
fueron convertidos. 
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RECOMENDACIONES 
 
I. Al Jefe de departamento del servicio de cirugía del Hospital Base III 
EsSalud Juliaca: Recomendamos promover y brindar capacitación a los  
Internos de medicina y estudiantes de medicina con respecto a la 
elaboración de Historias Clínicas, debido a que es importante la 
información que consignen en dicho documento, el  cual permite tomar 
decisiones respecto al manejo médico o quirúrgico del paciente, de esta 
forma disminuir la frecuencia de eventos intraoperatorios inesperados. 
 
II. A los Internos y Estudiantes de Medicina: Recomendamos realizar 
historias clínicas que contengan información adecuada, veraz y completa, 
dado que de ello depende el correcto diagnóstico y manejo del paciente. 
Porque al revisar las historias clínicas, muchas de ellas estaban 
incompletas y con insuficiente información, por ende esto impide realizar 
investigaciones de carácter retrospectivo.   
 
III. A los estudiantes de pregrado: Recomendamos dar continuidad a este 
estudio porque representa un indicador de calidad, que debe ser evaluado 
periódicamente en el servicio de cirugía. Además sería apropiado realizar 
un estudio prospectivo, multicéntrico donde se incluyan variables 
adicionales.  
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ANEXO N°1 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Tomado de Panduro C. (2015) 
PREVALENCIA Y COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS ASOCIADAS A CONVERSIÓN DE LA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE 
III ESSALUD - JULIACA, 2017 
FICHA N°_______     Nº DE HISTORIA CLINICA: _____________     
 
I. Características generales:  
a) Edad en años (    ) 
b) Género: Masculino (    )  Femenino (    ) 
II. Características clínicas: 
a) Tiempo de enfermedad:  (    ) meses 
b) Morbilidad asociada: Si (    )  No (    ) 
1. Diabetes Mellitus 2 (    ) 
2. Hipertensión arterial (    ) 
3. Cirugías previas (    ) 
4. Obesidad (    ) 
5. Otros (    ) 
Especificar……………………………………………………………………………………………… 
III. Diagnostico pre y postoperatorio: 
1. Colelitiasis (    ) 
2. Colecistitis aguda (    ) 
3. Colecistitis crónica (    ) 
4. Otros: ……………………………………………………….. 
Especificar....………………………………………………………………………………………………… 
IV. Características del acto operatorio:   
a) Conversión quirúrgica  Si (    )  No (   )    Tipo:……………………………………………..………. 
b) Causas de conversión quirúrgica 
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1. Dificultad en el abordaje a cavidad: adherencias peritoneales (   ) 
2. Vesícula con inflamación aguda/subaguda (    ) 
3. Plastrón vesicular (    ) 
4. Sangrado (    ) 
5. Lesión de vía biliar (    ) 
6. Lesión de órgano vecino  (    )  
7. Otros (    ) 
Especificar……………………………………………………………………………………………. 
  
 
 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
TÍTULO: PREVALENCIA Y COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS ASOCIADAS A CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD - JULIACA, 2017. 
ENUNCIADO DEL 
PROBLEMA 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
OBJETIVO GENERAL HIPÓTESIS GENERAL VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES 
¿Qué 
complicaciones 
intraoperatorias se 
asociaron a la 
conversión de la 
colecistectomía 
laparoscópica a 
colecistectomía 
convencional en el 
HOSPITAL BASE 
III ESSALUD-
JULIACA, durante 
el periodo 2017? 
Las complicaciones 
intraoperatorias son 
alteraciones respecto 
al curso previsto, y la 
respuesta local o 
sistémica del paciente.  
Es la situación que 
agrava y alarga el 
curso de una 
enfermedad, y que no 
es propio de ella. 
Dentro de las 
complicaciones que se 
pueden presentar en 
el intraoperatorio, 
algunas son más 
frecuentemente que 
otras. 
Eventos 
intraoperatorios 
inesperados: 
sucesos no 
deseados durante la 
intervención 
quirúrgica los cuales 
no necesariamente 
representan 
complicaciones 
serias que puedan 
poner en riesgo la 
vida del paciente.  
Describir, qué 
complicaciones 
intraoperatorias se 
asociaron a la 
conversión de la 
colecistectomía 
laparoscópica a 
colecistectomía 
convencional en el 
HOSPITAL BASE 
III ESSALUD-
JULIACA, durante 
el periodo 2017.  
Las complicaciones 
intraoperatorias que 
se asociaron a la 
conversión de la 
colecistectomía 
laparoscópica a 
colecistectomía 
convencional en el 
HOSPITAL BASE 
III ESSALUD - 
JULIACA, durante 
el periodo 2017, 
son la hemorragia y 
las adherencias 
peritoneales. 
Complicaciones 
intraoperatorias 
asociadas a la  
conversión de la 
colecistectomía 
laparoscópica  
 
 
Eventos 
intraoperatorios 
inesperados 
 
 
 
 
  
 
 
 
Hallazgos 
intraoperatorios 
  
 
 
 
Hemorragia  
Lesión de vía  
biliar  
Lesión de órgano 
vecino 
  
 
 
 
Adherencias 
peritoneales  
Plastrón vesicular 
Vesícula 
escleroatrofica 
Piocolecisto 
Síndrome de 
Mirizzi 
  
 
 
OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 
HIPÓTESIS 
ESPECÍFICOS 
 
¿Qué eventos 
intraoperatorios 
inesperados se 
observaron, en los 
tipos de conversión de 
colecistectomía 
laparoscópica a 
colecistectomía 
convencional en el 
HOSPITAL BASE III 
ESSALUD-JULIACA, 
durante el periodo 
2017?  
¿Qué hallazgos 
intraoperatorios se 
observaron, en los 
tipos de conversión de 
colecistectomía 
laparoscópica a 
colecistectomía 
convencional en el 
HOSPITAL BASE III 
ESSALUD - 
JULIACA, 2017?    
 Hallazgos 
intraoperatorios 
inesperados: Son   
Patologías identificadas 
durante la intervención, 
no relacionadas con el 
diagnóstico motivo de 
la misma.    
Conocer, qué eventos 
intraoperatorios 
inesperados se 
observaron en los 
tipos de conversión de 
colecistectomía 
laparoscópica a 
colecistectomía 
convencional en el 
HOSPITAL BASE III 
ESSALUD-JULIACA, 
durante el periodo 
2017.  
 
Conocer, qué 
hallazgos 
intraoperatorios se 
observaron en los 
tipos de conversión de 
colecistectomía 
laparoscópica a 
colecistectomía 
convencional en el 
HOSPITAL BASE III 
Los eventos 
intraoperatorios 
inesperados que se 
observaron en la 
conversión forzada de 
la colecistectomía 
laparoscópica a 
colecistectomía 
convencional en el 
HOSPITAL BASE III 
ESSALUD - JULIACA, 
durante el periodo 
2017, son la lesión de 
vía biliar y la 
hemorragia.   
 
Los hallazgos 
intraoperatorios que 
se observaron en la 
conversión electiva de 
la colecistectomía 
laparoscópica a 
colecistectomía 
convencional en el 
HOSPITAL BASE III 
   
  
 
 
 
 
 
¿Qué tipo de 
conversión es más 
frecuente en 
pacientes sometidos 
a colecistectomía 
laparoscópica en el 
HOSPITAL BASE III 
ESSALUD - 
JULIACA, 2017? 
 
ESSALUD - JULIACA, 
2017.    
 
Determinar, qué tipo 
de conversión es más 
frecuente en 
pacientes sometidos 
a colecistectomía 
laparoscópica en el 
HOSPITAL BASE III 
ESSALUD - 
JULIACA, 2017. 
ESSALUD - JULIACA, 
durante el periodo 
2017, son las 
adherencias 
peritoneales y  la 
vesícula 
escleroatrofica.   
 
La conversión 
electiva es más 
frecuente en la 
conversión de la 
colecistectomía 
laparoscópica a 
colecistectomía 
convencional en el 
HOSPITAL BASE III 
ESSALUD – 
JULIACA, durante el 
periodo 2017. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INFORME FINAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
PREVALENCIA Y COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS ASOCIADAS A 
CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – 
JULIACA, 2017 
PREVALENCE AND INTRAOPERATIVE COMPLICATIONS ASSOCIATED WITH THE 
CONVERSION OF LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY TO CONVENTIONAL 
CHOLECYSTECTOMY AT THE BASE HOSPITAL III ESSALUD - JULIACA, 2017 
 
HUMPIRI M. 
 
RESUMEN  
Objetivo: Describir, qué complicaciones intraoperatorias se asociaron a la 
conversión de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional 
en el HOSPITAL BASE III ESSALUD-JULIACA, durante el periodo 2017. 
Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo, observacional, 
retrospectivo, de corte transversal. Durante el periodo de enero a diciembre del 
2017, donde se analizaron historia clínica y reporte operatorio de 31 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por presentar patología vesicular benigna, de los 
cuales inicialmente fueron programados para cirugía laparoscópica, pero debido 
algún desenlace en el acto operatorio se convirtió dicha técnica quirúrgica a 
cirugía convencional. Se utilizó estadística descriptiva (tablas de frecuencia) para 
plasmar la información obtenida. Resultados: en el Hospital Base III ESSALUD-
JULIACA fueron convertidos a cirugía abierta 7,6% de los pacientes sometidos 
a colecistectomía laparoscópica,  según los tipos de conversión: la conversión 
electiva (51,6%) fue más prevalente que la conversión forzada (48,4%).  Los 
eventos intraoperatorios inesperados que se dieron con más predominancia 
fueron la Hemorragia (22,6%), Lesión de vía biliar (16,1%) y la Lesión de Órgano 
vecino (6,5%). Respecto a los hallazgos intraoperatorios se observó con mayor 
frecuencia de casos; las Adherencias peritoneales (48,4%), seguida de Vesícula 
escleroatrófica (29,0%), Piocolecisto (22,6%), Síndrome de Mirizzi (22,6%) y 
Plastrón vesicular (19,4%) respectivamente. Conclusiones: las principales 
complicaciones intraoperatorias que se asociaron a la conversión fueron las 
adherencias peritoneales (48,4%), la Vesícula escleroatrófica (29,0%) y la 
Hemorragia (22,6%). Motivo por el cual es trascendental identificar al paciente 
con riesgo elevado de conversión para mejorar la planificación y realización de 
la intervención quirúrgica, de esta forma aminorar la morbilidad y costos.  
  
 
Palabras clave: colecistectomía, conversión, eventos intraoperatorios 
inesperados, hallazgos intraoperatorios, Laparoscopia, laparotomía. 
 
ABSTRACT 
Objective: To describe, what intraoperative complications were associated with 
the conversion of laparoscopic cholecystectomy to conventional cholecystectomy 
in HOSPITAL BASE III ESSALUD-JULIACA, during the period 2017. Materials 
and methods: a descriptive, observational, retrospective, cross-sectional study 
was conducted. During the period from January to December 2017, where clinical 
history and operative report of 31 patients operated on due to presenting benign 
vesicular pathology were analyzed, of which initially they were programmed for 
laparoscopic surgery, but due to some outcome in the operative act, said surgical 
technique to conventional surgery. Descriptive statistics (frequency tables) were 
used to capture the information obtained. Results: in the ESSALUD-JULIACA 
Base III Hospital, 7.6% of the patients undergoing laparoscopic cholecystectomy 
were converted to open surgery, according to the types of conversion: the elective 
conversion (51.6%) was more prevalent than the forced conversion (48.4%). The 
unexpected intraoperative events that occurred most predominantly were 
bleeding (22.6%), bile duct injury (16.1%) and neighboring organ injury (6.5%). 
Regarding the intraoperative findings, it was observed with more frequency of 
cases; Peritoneal Adhesions (48.4%), followed by Scleroatrophic Vesicle 
(29.0%), Piocolecisto (22.6%), Mirizzi Syndrome (22.6%) and Vesicular Plastron 
(19.4%) respectively. Conclusions: the main intraoperative complications that 
were associated with the conversion were peritoneal adhesions (48.4%), 
scleroatrophic vesicle (29.0%) and hemorrhage (22.6%). This is why it is 
important to identify the patient with high risk of conversion to improve the 
planning and execution of the surgical intervention, in this way to reduce the 
morbidity and costs. 
Key words: cholecystectomy, conversion, unexpected intraoperative events, 
intraoperative findings, Laparoscopy, laparotomy. 
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INTRODUCCIÓN 
Actualmente se realiza procedimientos laparoscópicos como alternativa de 
elección en la mayoría de los procedimientos quirúrgicos de pacientes con 
patología vesicular sintomática, debido a las ventajas que ésta brinda, 
realizándose en el Hospital Base III EsSalud – Juliaca, un total de 409 
procedimientos laparoscópicos durante el año 2017, de los cuales 31(7,6%) 
cosos fueron convertidos a cirugía convencional, según datos obtenidos de la 
investigación.  
Sin embargo, la eficacia del procedimiento quirúrgico depende de las habilidades 
y destrezas del cirujano al momento de enfrentarse a una colecistectomía difícil, 
de las cuales un porcentaje de las colecistectomías laparoscópicas se convierten 
a colecistectomía convencional [1]. 
La conversión a colecistectomía convencional se realiza con la necesidad de 
completar el procedimiento,  esto puede deberse a factores relacionados con el 
paciente, con el instrumental para la exploración de la vía biliar principal, 
igualmente factores relacionados al entrenamiento del cirujano o de su equipo 
de trabajo [2].  
Bajo a este preámbulo, el presente trabajo de investigación tiene por finalidad  
brindar información a los cirujanos y profesionales afines respecto a 
complicaciones intraoperatorias relacionadas a la conversión de la 
colecistectomía laparoscópica, de esta manera contribuir con una mejor 
selección de los pacientes candidatos a colecistectomía laparoscópica como 
tratamiento quirúrgico. 
 
Hipótesis: Las complicaciones intraoperatorias que se asociaron a la conversión 
de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional en el 
HOSPITAL BASE III ESSALUD - JULIACA, durante el periodo 2017, son la 
hemorragia y las adherencias peritoneales. 
 
Objetivo: Describir, qué complicaciones intraoperatorias se asociaron a la 
conversión de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional 
en el HOSPITAL BASE III ESSALUD-JULIACA, durante el periodo 2017. 
  
 
Conclusión: Las principales complicaciones intraoperatorias que se asociaron 
a la conversión fueron las adherencias peritoneales (48,4%), la Vesícula 
escleroatrófica (29,0%) y la Hemorragia (22,6%). Motivo por el cual es 
trascendental identificar al paciente con riesgo elevado de conversión para 
mejorar la planificación y realización de la intervención quirúrgica, de esta forma 
aminorar la morbilidad y costos.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
El estudio pertenece a una investigación de tipo no experimental de carácter 
descriptivo, retrospectivo, transversal, y está dentro del lineamiento de Ciencias 
de la Salud: Ciencias Clínicas aplicadas de Cirugía General en el Hospital Base 
III EsSalud, Juliaca – Escuela Profesional de Medicina Humana, de la 
Universidad Andina “Néstor Cáceres Velásquez”. La población de estudio está 
conformada por todos los paciente intervenidos por colecistectomía 
laparoscópica (409 pacientes) en el periodo de 2017, y se usó muestreo no 
probabilístico (dirigido),  obtenido a partir de los pacientes que fueron convertidos 
a cirugía convencional (31pacientes). 
 
RESULTADOS 
LA PREVALENCIA DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA 
LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL 
HOSPITAL BASE III ESSALUD - JULIACA, 2017. 
La conversión de la colecistectomía laparoscópica a colecistectomía 
convencional en el HOSPITAL BASE III ESSALUD - JULIACA, 2017, fue del 
7,6% de un total de 409 pacientes.  
Según el objetivo general del presente estudio de investigación: Describir, qué 
complicaciones intraoperatorias se asociaron a la conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional en el HOSPITAL 
BASE III ESSALUD-JULIACA, durante el periodo 2017. Se identificó la presencia 
de situaciones que dificultaron e impidieron continuar con el procedimiento por 
vía laparoscópica, lo cuales determinaron la conversión a cirugía convencional.  
  
 
EVENTOS INTRAOPERATORIOS INESPERADOS  
La Tabla 1 describe, la hemorragia según tipo de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. Se encontró que 
de los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía convencional; el 
77,4% no presento hemorragia en el acto operatorio, solo el 22,6% presentaron 
hemorragia  durante el acto operatorio. Según el tipo de conversión, se observa 
que el 48,4% de los pacientes fueron convertidos de forma forzada, de los cuales 
22,6% de casos presentaron hemorragia en el acto operatorio. 
HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS 
La Tabla 2 describe, adherencias peritoneales según tipo de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. Se encontró que 
de los 31 pacientes que fueron convertidos a colecistectomía convencional, el 
51,6% no presentaron adherencias peritoneales en el acto operatorio y el 48,4% 
presentaron adherencias peritoneales en el acto operatorio. Según el tipo de 
conversión, se observó que el 48,4% fueron convertidos de forma forzada, de los 
cuales el 19,4% presentaron adherencias peritoneales en el acto operatorio. El 
51,6% fueron convertidos de forma electiva, de los cuales el 29,0% de los 
pacientes presentaron adherencias peritoneales en el acto operatorio. 
La Tabla 3 describe, vesícula escleroatrófica según tipo de conversión de la 
colecistectomía laparoscópica a colecistectomía convencional. De los 31 
pacientes que fueron convertidos a colecistectomía convencional, el 71,0% no 
presentaron vesícula escleroatrófica en el acto operatorio y el 29,0%  
presentaron vesícula escleroatrófica en el acto operatorio. Según el tipo de 
conversión, se observa que el 48,4% fueron convertidos de forma forzada; el 
16,1% presentaron vesícula escleroatrófica en el acto operatorio. El 51,6% 
fueron convertidos de forma electiva; el 12,9% presentaron vesícula 
escleroatrófica en el acto operatorio.   
FRECUENCIA DE LOS TIPOS DE CONVERSIÓN 
La Tabla 4  describe la frecuencia de los tipos de conversión.  De los 31 
pacientes que fueron convertidos a colecistectomía convencional, el 51,6% de 
los pacientes fueron convertidos según el tipo de conversión electiva o 
programada y el 48,4% de los pacientes fueron convertidos según el tipo de 
conversión forzada u obligada.  
  
 
TABLA 1:  
HEMORRAGIA  SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017. 
   
         FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
  
 
TABLA 2: 
ADHERENCIAS PERITONEALES SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017 
       
         FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
  
 
TABLA 3: 
VESÍCULA ESCLEROATROFICA SEGÚN TIPO DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017 
        
         FUENTE: Ficha de recolección de datos 
  
 
TABLA 4: 
FRECUENCIA DE LOS TIPOS DE CONVERSIÓN DE LA COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA A COLECISTECTOMÍA 
CONVENCIONAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL BASE III ESSALUD – JULIACA, EN EL PERIODO 2017 
   
        FUENTE: Ficha de recolección de dato
  
 
 
DISCUSIÓN 
 
En el Hospital Base III EsSalud Juliaca durante el periodo 2017, de 409 pacientes 
que fueron sometidos a colecistectomía laparoscópica, el 7,6% de los pacientes 
(31 casos) se convirtieron a cirugía convencional. Similar a De la Cruz T. y Laura 
V. En su estudio comparativo entre dos Hospitales II EsSalud encontraron que 
del total de pacientes que requirieron conversión 11 casos (4,2%) se presentaron 
el Huancavelica y 32 casos (6,9%) en Huacho [3]. Según Almería P. En el 
Hospital III EsSalud – Iquitos, el 7,2% de los pacientes se convirtieron a 
colecistectomía abierta [4].  Cainamari D. En el Hospital III EsSalud – Iquitos, el 
6,2% de los pacientes fueron convertidos a colecistectomía convencional [5].  
Respecto a los resultados de nuestro primer objetivo específico: Los eventos 
intraoperatorios inesperados más frecuentes observados en los pacientes 
intervenidos por colecistectomía laparoscópica son: la hemorragia (22,6%), 
lesión de vía biliar (16,1%) y la lesión de órgano vecino (6,5%), similar al estudio 
realizado por Cainamari D. Refiere que la causas de conversión fueron la 
Hemorragia (1,9%) y dificultad de la extracción de la vesícula biliar (1,9%) [5]. 
Según Revilla C. Indica que las causas de conversión fueron; hemorragia 
17,02% (8), Lesión de vía biliar 8,51% (4) [6]. 
Con relación al segundo objetivo específico: los hallazgos intraoperatorios 
observados en el acto operatorio fueron;  Adherencias peritoneales (48,4%), 
vesícula escleroatrófia (29,0%), piocolecisto (22,6%), síndrome de Mirizzi 
(22,6%), plastrón vesicular (19,4%).  Según Márquez F. Refiere que los hallazgos 
quirúrgicos de vesícula biliar engrosada y múltiples adherencias fueron factores 
de riesgo de conversión [7]. Almería P. Hace referencia que las causas de 
conversión fueron plastrón vesicular 66,7% (8) [4], dificultad en el abordaje de 
cavidad 33,3%. Según Cevallos J. Refiere que los motivos de conversión fueron 
muy variados, siendo la más común con un 4% adherencias epiploicas, 3% 
anatomía difícil [8].   
Finalmente en relación con el tercer objetivo específico: los tipos de conversión 
a los que fueron sometidos los pacientes intervenidos por colecistectomía 
laparoscópica,  fue más frecuente la conversión de tipo electiva (51,6%) seguida 
  
 
de la conversión de tipo forzada (48,4%).  Esto nos muestra que la conversión 
de tipo electiva fue más frecuente a comparación de la conversión de tipo 
forzada, lo cual nos indica que las conversiones fueron debido a falta de 
progresión en la cirugía  y/o disección difícil y riesgosa con prolongación del 
tiempo quirúrgico. En algunos casos la conversión fue debida a daño colateral, 
según la conversión de tipo forzada [9]. 
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